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El trastorno bipolar (TB) es un trastorno mental grave de causa desconocida 
padecido por alrededor de 60 millones de personas en el mundo. Se 
caracteriza por la presencia en su curso clínico de ambos extremos del 
espectro del humor: manía y depresión. Este trastorno influye tanto en la 
vida diaria del paciente como en la de su familia. Y, teniendo en cuenta que 
el apoyo familiar es crucial en ellos, es necesario el desarrollo de la atención 
enfermera dirigida a la familia. 
OBJETIVOS 
Diseñar un plan de cuidados estandarizados para pacientes con trastorno 
bipolar en fases maniaca, depresiva o eutímica, con intervención familiar.  
METODOLOGÍA  
La metodología utilizada ha sido de tipo cuantitativo y cualitativo: amplia 
búsqueda bibliográfica y tres entrevistas semiestructuradas. Para la 
valoración, se han utilizado los patrones de Marjory Gordon y para la 
descripción de los diagnósticos la taxonomía NANDA.  
CONCLUSIONES 
La conclusión final es la vital importancia del diagnóstico precoz de la 
patología, la correcta monitorización del tratamiento y la relevancia del apoyo 
familiar para el paciente y el soporte de este a través de la intervención 
enfermera.   
PALABRAS CLAVE 




The Bipolar Disorder is a severe mental illness with an unknown cause. It 
remains suffered in around 60 millions of people in the world. It is 
characterized by the presence of a clinical course of both extreme spectrum 
of humour: mania and depression. It is affected in the daily life of the patient 
and in his family. Bearing in mind that the support of the family is essential, 
it is highly necessary to develop the nursing care in the families. 
OBJECTIVES 
To design a care plan standardized for patients with Bipolar Disorder in a 
maniac, depressive or euthymic stage including familiar intervention.  
METHODOLOGY 
The methodology used has been quantitative and qualitative with a huge 
bibliographical research and three semi-structured reviews. In the valuation, 
the pattern from Marjory Gordon has been used and in the description of the 
diagnosis, the taxonomy of NANDA.  
CONCLUSIONS 
The final conclusion remains the vital importance of the early diagnosis of the 
pathology, the correct monitoring of the treatment and the relevance of the 
familiar support for the patient and the support of him through the nursing 
intervention. 
KEYWORDS 
Bipolar disorder, family support, early intervention, relapse. 
  
INTRODUCCIÓN  
El trastorno bipolar (TB) consiste en un trastorno afectivo de curso crónico y 
recurrente donde fluctúa, de forma patológica, el estado del ánimo. Se 
observan ambos extremos del espectro del humor: la manía y la depresión. 
El paciente también puede referir a lo largo de su vida otros estados como la 
hipomanía, eutimia (estado de ánimo normal) y los síntomas subdepresivos 
(1). 
Como otras complicaciones, el paciente presenta deterioro neuropsicológico 
y alteraciones en el sistema inmunitario (2). Dentro de los déficits 
neuropsicológicos se encuentran carencias sensitivomotoras (3), trastornos 
cognitivos (4), déficits en la organización y en la inhibición de la respuesta 
(5). A nivel inmunitario, se presenta un estado proinflamatorio con elevación 
en la producción de citoquinas proinflamatorias (6). 
Hay distintos tipos de trastorno bipolar: el tipo I, el tipo II y la ciclotimia. El 
tipo I incluye episodios maniacos y depresivos, habiendo por lo menos un 
episodio maniaco. El tipo II, incluye varios episodios depresivos e 
hipomaniacos (7). Y, la ciclotimia consiste en un curso clínico en el que 
durante al menos dos años se presentan diversas etapas de síntomas 
hipomaniacos y otras de síntomas depresivos (8).  
Su descripción de diagnóstico clínico difiere según el criterio utilizado. 
Conforme el último manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales de la asociación americana de psiquiatría (DSM - V) (9) un episodio 
de manía no es suficiente para poner el diagnóstico de TB (ANEXO 1). Y según 
la clasificación internacional de enfermedades de la OMS (CIE – 10) (10), son 
necesarios dos episodios de alteración del humor teniendo que ser uno de 
ellos maniaco o hipomaniaco (ANEXO 2) (8).  
El TB lo padecen 60 millones de personas en todo el mundo (11). El tipo I es 
el más prevalente siendo de un 0,6% (12). Aunque en mujeres, el más 
frecuente es el tipo II en las que suele predominar la polaridad depresiva 
(13). La edad de aparición más común son los veinte años y está asociado 
con altas tasas de mortalidad prematura asociada al suicidio y a las 
comorbilidades médicas que acarrea (14). Se trata de una enfermedad 
mental, grave y persistente. Se ha descrito su considerable discapacidad (2) 
con gran afectación en el desempeño de la vida diaria y funcionamiento social 
del paciente durante los episodios sufridos con afectación familiar (15).  
A pesar de su gravedad y discapacidad asociada, un tratamiento y diagnóstico 
precoz adecuado, minimiza la gravedad, frecuencia y duración de los 
episodios. Además, las fases más tempranas son potencialmente las más 
sensibles al tratamiento evitándose terapias más agresivas. 
Desafortunadamente, un 69% de los pacientes reciben diagnóstico precoz 
erróneo de depresión unipolar o esquizofrenia por tener síntomas en común 
con el TB (2,14,16,17). 
El trastorno bipolar tiene etiología desconocida. Su desarrollo está asociado 
con factores ambientales y climáticos, con la exposición prenatal del tabaco, 
el uso indebido del cannabis y eventos estresores como traumas infantiles. 
Estos pueden causar un desarrollo del componente psicótico y una ciclación 
más frecuente, mayor número de episodios y mayor riesgo de ideación e 
intento suicida junto al abuso de sustancias (14). También, una infección 
temprana de Toxoplasma Gondii, Citomegalovirus, Herpes virus Simple o 
virus Varicela Zoster pueden disponer que se desencadene la enfermedad 
(18). Asimismo, está relacionado con la biología molecular, la genética 
(variación en los genes con función en la transmisión de señales, en el 
sistema glutamatérgico o en la regulación hormonal) y epigenética (7). Y sin 
duda, el soporte social influye en su curso (19). 
En relación con la genética, es el trastorno psiquiátrico con mayor influencia 
de factores hereditarios (7). Más del 50% de los pacientes tienen un familiar 
de primer grado con trastorno del estado de ánimo y los descendientes de 
quienes lo padecen, poseen 5 – 10 veces más de riesgo de desarrollarlo (20).  
La sintomatología varía según los episodios.  
Estado maniaco Estado de ánimo elevado con predominio de euforia, 
expansividad, irritabilidad (8) e hiperactividad (9). 
Alegría patológica que domina la totalidad de las 
funciones psíquicas: sensación de bienestar, 
superioridad y desinhibición (21). Búsqueda de 
actividades placenteras con graves consecuencias (8). 
Puede aparecer afectación psicomotriz: inquietud y 




Estado anímico elevado, con ausencia de sintomatología 
psicótica, que no provoca la misma perturbación 
funcional global que en la manía (8). Por ello, las 
consecuencias en el área sociolaboral del paciente son 
menores (21). 
Estado depresivo  Tristeza patológica y anhedonia (8) con frecuentes 
depresiones melancólicas y atípicas (21). Surgen 
sentimientos de pena, desesperanza y vacío interno. 
Aparece ansiedad, apatía y angustia. El pensamiento es 
lento y monótono con tono pesimista y desagradable. A 
nivel psicomotor se muestran enlentecidos. Puede haber 
delirios y alucinaciones, insomnio o hipersomnia diurna, 
pérdida del apetito y del interés por el sexo, astenia y 
fatigabilidad. 
Episodio mixto Se compaginan síntomas de episodios maniacos y 
depresivos. Esto dificulta el manejo clínico, el 
diagnóstico y aumenta el riesgo suicida.      
 
Es preciso destacar la labilidad emocional presente durante toda la patología, 
de gran importante en su manejo (8). 
Estos pacientes tienen diversas alteraciones en el funcionamiento neuronal 
(7), en su anatomía cerebral (7,22), sus neurotransmisores (21) y en 
diferentes ejes como el hipotálamo – hipófisis – adrenal o el hipotálamo – 
hipófisis – tiroides (21). Además, pueden aparecer de manera comórbida 
trastornos metabólicos y/o cardiovasculares (23). En pacientes con TB se ha 
descrito mayor porcentaje en índices de adiposidad donde juega un papel 
importante los factores demográficos, el estatus socioeconómico, el ambiente 
familiar y educativo, la ingesta de alimentos, la energía gastada, las 
monoaminas y el régimen terapéutico (24). 
Respecto a las comorbilidades con otros trastornos psiquiátricos se incluye la 
ansiedad o el trastorno de personalidad (25). 
Dentro del tratamiento farmacológico para este trastorno afectivo crónico hay 
diferentes líneas (ANEXO 3). Concretamente, en fases severas donde se 
presenta gran farmacorresistencia y la vida del paciente está peligro por alto 
riesgo suicida o el paciente presenta inhibición intensa, se puede utilizar la 
terapia electroconvulsiva (TEC) (26). Esta puede mejorar síntomas, mediante 
la aplicación de corriente eléctrica controlada que produce convulsiones 
generalizadas tónico – clónicas sobre el sistema nervioso central (8).  
Dentro de las terapias biológicas disponibles, a parte de la TEC, también 
están: la estimulación magnética transcraneal, la estimulación del nervio 
vago y la fototerapia (8).  
Existen otras intervenciones coadyuvantes de tipo psicosocial que benefician 
al paciente a largo plazo: la psicoeducación, la terapia cognitivo – conductual 
(TCC) y la terapia del ritmo interpersonal y social (27).  
La psicoeducación aporta una mejora en la conciencia de enfermedad, 
adherencia al tratamiento y promoción de hábitos saludables. Así, el paciente 
disminuye el número de recaídas y logra una buena toma de su tratamiento 
farmacológico. Es preferible su realización en pacientes eutímicos debido a su 
mayor capacidad de comprensión y retención de la información (27). En 
familias, cuidadores informales, la psicoeducación ayuda a aumentar su 
conocimiento sobre el trastorno disminuyendo la ansiedad y el estrés (28). 
Estas intervenciones sobre los cuidadores pueden tener repercusión positiva 
también en los pacientes (29). La inclusión temprana de los familiares como 
parte del manejo terapéutico debe adaptarse a las características y 
necesidades de cada caso (15).  
La TCC y la terapia interpersonal y de ritmos sociales favorecen al paciente 
en su vida diaria (8). Esta última, identifica las vulnerabilidades circadianas, 
mejorando su funcionamiento diario y su sintomatología (27).  
Respecto al cuidado enfermero se debe establecer una relación de confianza 
paciente – profesional con la finalidad de lograr una correcta adherencia al 
tratamiento. También, informar al paciente a cerca de los síntomas 
prodrómicos con la meta de disminuir el número de episodios. Además, 
instruir al paciente sobre estilos de vida saludables y ofrecer apoyo facilitando 
el contacto de diversos recursos disponibles (30,31). En el presente trabajo 
se recogen tres diagnósticos enfermeros: uno para el episodio maniaco, otro 
para el depresivo y otro para la eutimia. También, han sido escogidos dos 





 Elaborar un plan de cuidados estandarizados para pacientes adultos 
con trastorno bipolar en fases maniaca, depresiva o eutímica, 
incluyendo intervención familiar. 
 
ESPECÍFICOS 
 Facilitar una valoración enfermera estandarizada. 
 Identificar los diagnósticos enfermeros más relevantes en el trastorno 
bipolar. 
 Realizar actividades para pacientes con trastorno bipolar en base a los 
diagnósticos descritos y para sus familiares. 




Para llevar a cabo el presente trabajo se ha utilizado metodología cuantitativa 
y cualitativa con la finalidad de conocer la realidad actual de la patología. Se 
han manejado diversas bases de datos y páginas webs para realizar la 
búsqueda cuantitativa. Se han filtrado las búsquedas en 5 años, estudios 
realizados en humanos y mayoritariamente guías clínicas, revisiones 
sistemáticas y meta-análisis. Los artículos escogidos han sido de revistas de 
mayor impacto con muestras de poblaciones numerosas similares a las del 
entorno de aplicación del presente trabajo. Para la cualitativa se han 
elaborado tres entrevistas semiestructuradas: a una paciente con trastorno 
bipolar, a una familiar de ella y a una enfermera especialista en salud mental. 
En cuanto al plan estandarizado de cuidados enfermeros, su desarrollo será 
en pacientes mayores o igual a 18 años hasta los 65 años con trastorno 
bipolar diagnosticado. Y, además, en el ámbito de atención primaria por 
enfermeras especialistas en salud mental.  
Para la realización de dicho plan estandarizado, se han utilizado los patrones 
funcionales de Marjory Gordon para elaborar la valoración enfermera tanto 
para el paciente como para la estructuración de los datos aportados por la 
familia a través de la entrevista semiestructurada. Para la búsqueda e 
identificación de diagnósticos enfermeros se ha empleado la clasificación de 
diagnósticos de enfermería NANDA. Y, para los resultados (NOC), las 
intervenciones (NIC) y actividades se ha consultado la página Web NNN 
consult. También la web Salusplay ha sido utilziada para obtener los NOC y 
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Se realiza un plan estandarizado de cuidados enfermeros para pacientes 
adultos (18 a 65 años) con trastorno bipolar en fase maniaca, depresiva y 
eutímica con intervención familiar siguiendo las distintas partes que lo 
conforman: valoración, diagnósticos, planificación, ejecución y evaluación.  
 
VALORACIÓN 
Se estructura según los patrones funcionales de Marjory Gordon puesto que 
reúnen aspectos que repercuten a la salud, calidad de vida y al desarrollo 
humano facilitando el conocimiento de los problemas de salud del paciente. 
De este modo, se realiza una valoración enfermera sistemática recogida en 
once patrones (32).  
PACIENTE 
1. Percepción – manejo 
de Salud 
 
Predomina la negación ineficaz.  
En fase depresiva, valoran su salud de 
manera catastrófica sobrevalorando todos 
sus síntomas malos e infravalorando lo 
bueno que poseen en cuanto a salud 
concierne.  
En manía, lo más frecuente es no seguir el 
tratamiento ya que perciben esta situación 
como una absoluta liberación sobre todo en 
los casos que ya han pasado por fase 
depresiva. También, descuido personal hasta 
la aparición de infecciones, alteraciones en 
los pies, alimentarias o cualquier otra por 
falta de higiene.  
2. Nutrición – 
metabólico 
 
En fase depresiva debido a la apatía, falta de 
interés o incluso incapacidad motora de 
llevarse la comida a la boca pueden darse 
diferentes alteraciones considerándose más 
graves las causadas por disminución de la 
ingesta hídrica. Unido a ello, puede ocurrir 
incluso la aparición de micosis oral.  
En fase maniaca la hiperactividad dificulta la 
ingesta adecuada. Y también, por la falta de 
sentir hambre o fatiga pueden disminuir de 
peso. En este estado, aparece boca seca y 
espumosa por la disminución de la ingesta 
hídrica y la verborrea. 
3. Eliminación 
 
En consecuencia, de la toma de 
antidepresivos tricíclicos pueden darse 
cuadros de dificultad miccional e incluso 
retención urinaria. En casos en los que el 
paciente presenta una deshidratación podría 
darse oliguria. Continuando en la fase 
depresiva, sumándole a la ingesta 
disminuida, la disminución de la actividad 
física tenemos frecuentemente cuadros de 
estreñimiento. En este aspecto son 
frecuentes las quejas hipocondríacas por lo 
que valorar este patrón puede resultar 
dificultoso en pacientes en fase depresiva.  
Sin embargo, en fase maniaca pueden 
disminuir las deposiciones por falta de 
atención a las propias señas corporales o por 
no dedicarle el tiempo suficiente. 
4. Actividad/reposo 
 
En fase depresiva presentan retardación 
motora y torpeza, mínima gesticulación al 
hablar y pérdida de aficiones anteriores.  
En manía manifiestan hiperactividad 
constante, realizan varias actividades a la vez 
llegando al agotamiento físico total. 
5. Sueño – descanso 
 
En fase depresiva es frecuente el despertar 
precoz en las primeras horas de la madrugada 
y viven con ansiedad el no haber descasado 
bien. También puede estar presente 
hipersomnia.  
En eutimia aparte de aparecer insomnio 
también trastornos del ritmo sueño – vigilia 
(33).  
En fase maniaca, tan a penas duermen una o 
dos horas. Presentan alta resistencia a 
medicación hipnótica. 
El problema con el sueño durante toda la 
patología se traduce a que su asociación con 
la fisiopatología de dicho trastorno. 
6. Cognitivo/perceptivo 
 
Se producen diversas alteraciones del 
pensamiento.  
En fase depresiva se incluyen: catastrofismo, 
personalización, sobregeneralización, 
pensamiento dicotómico, etiquetas 
negativas, adivinación, ideas delirantes e 
incluso desorientación en graves cuadros 
depresivos. También, pueden aparecer 
alucinaciones auditivas y/o visuales.  
En fase maniaca hay una creencia de ser 
alguien imprescindible con alta confianza en 
sí mismo llegando a tomar decisiones 
apresuradas en el aspecto sexual y financiero 
sin tener en cuenta las consecuencias. No 
perciben ningún dolor y sienten un estado de 
ánimo inmejorable. 
7. Autopercepción – 
autoconcepto  
 
En las pacientes depresivas aparece una 
autocrítica muy negativa con ideas 
perfeccionistas imposibles de alcanzar. 
En cambio, en fase maniaca estos tienen un 
autoconcepto totalmente exagerado de su 
valía. Frecuentemente rechazan la toma de la 
medicación y no permiten ni siquiera debatir 
acerca de ello (34). 
8. Rol/relaciones 
 
La comunicación en pacientes depresivos se 
mantiene muy entorpecida. 
Por el contrario, en pacientes maniacos está 
presente la verborrea junto a la fuga de ideas. 
Los procesos familiares se ven alterados en el 
caso de la depresión porque la familia no 
comprende este estado de ánimo y, en el caso 
de la manía por la difícil convivencia con el 
paciente en esta situación. 
9. Reproducción 
 
En la depresión hay una gran falta de interés 
e incapacidad para sentir placer.  
En la manía los pacientes frecuentemente 
realizan conductas deshinibidas. 
10.  Adaptación – 
tolerancia al estrés 
 
Déficit de afrontamiento ante cualquier 
problema que se pueda plantear en su vida 
diaria con dificultad en la capacidad de tomar 
decisiones.  
11. Valores – creencias 
 
En fases depresivas como consecuencia, de 
ideas delirantes de ruina y culpa, se describe 
afectación espiritual por pensamientos 
relacionados con dichos sentimientos 
negativos. 




Tras la realización de una entrevista semiestructurada a la familia, se 
recogieron diversos datos organizados en los once patrones de Marjory 
Gordon. Estos han facilitado la selección de los diagnósticos, resultados e 
intervenciones hacia la misma.  
1. Percepción – manejo 
de salud 
 
El mantenimiento de la salud se ve alterado 
debido a la interrupción de ciertos hábitos 
higiénicos diarios y conductas saludables. 
Empeoramiento de la patología de base por 
no seguir el tratamiento farmacológico 
habitual. Por esto, el paciente considera que 
su salud es pobre debido a su inadecuado 
cuidado, seguimiento terapéutico y de 
hábitos higiénicos saludables. 
2. Nutricional – 
metabólico 
 
Descenso de peso por aminoramiento de las 
ingestas diarias siendo estas de peor calidad 
aumentando la toma de ultraprocesados. 
Alteraciones bucales por aparición aftas 
recurrentes. Aparición en zona facial de 
eccemas. Tras realizar el test Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) (ANEXO 4) 
se obtiene una puntuación de 1. Es decir, 
riesgo intermedio de malnutrición.  
Por lo tanto, este patrón es ineficaz. 
3. Eliminación 
 
Funciones excretoras alteradas, polaquiuria y 
aumento de deposiciones diarias. 
4. Actividad/ejercicio 
 
Abandono de las actividades físicas y de ocio. 
Estado respiratorio y cardiaco sin incidencias. 
El tiempo anterior invertido en dichas 
actividades actualmente es dedicado al 
cuidado de su familiar. No sedentarismo ya 
que evita el uso de medio de transporte y va 
andando a todas las actividades a realizar. 
5. Sueño – descanso 
 
Percepción de baja calidad y cantidad de 
sueño – descanso. Manifiesta insomnio tanto 
de mantenimiento como de conciliación. No 
utiliza ninguna ayuda farmacológica. Mejora 
este aspecto tras dos meses del diagnóstico.  
6. Cognitivo – perceptivo 
 
Consciente y orientado en las tres esferas. 
Aunque mayor irritabilidad en la vida diaria 
provocada por menor descanso y gran 
cantidad de información nueva no 
comprendida. 
7. Autopercepción – 
autoconcepto 
 
No hay alteración en la percepción de sí 
mismo. Disminución de la concentración y 
presencia de un ambiente familiar 
desfavorable referido por el paciente. Por lo 
tanto, este patrón se encuentra en riesgo.  
8. Rol – relaciones 
 
Percepción de rol de cuidador principal. 
Satisfacción con la percepción de unión 
familiar a pesar de situaciones desfavorables 
y también de red de apoyo por el resto de la 
familia.  
9. Sexualidad y 
reproducción 
 
Patrón no alterado. No existen problemas 
puesto que la cuidadora principal no se 
encuentra en edad reproductiva ni con 
problemas en la menopausia. 
10.  Adaptación tolerancia 
al estrés 
Situación estresora actual que se traduce en 
una tensión constante en el paciente por la 
inseguridad que siente. No utiliza drogas, 
alcohol ni medicinas para ello. No tiene 
ninguna herramienta para afrontar la 
situación actual. Este patrón por lo tanto está 
alterado. 
11. Valores y creencias No practica ninguna religión. Actualmente, 
sin planes de futuro importantes que vayan a 
suponer un cambio en su día a día.  
 
DIAGNÓSTICOS 
Una vez analizados los datos recogidos en la valoración e identificados los 
problemas en el paciente y en la familia, junto a la búsqueda cuantitativa se 
escogen los siguientes diagnósticos.  
Paciente 
 
(En eutimia) 00072 Negación ineficaz 
relacionado con temor a la pérdida de 
autonomía manifestado por incapacidad para 
admitir las repercusiones de la enfermedad 
en la vida cotidiana. 
(En manía) 00198 Trastorno del patrón 
del sueño relacionado con hiperactividad 
manifestado por insomnio mantenido. 
(En depresión) 00124 Desesperanza 
relacionada con prolongada restricción de la 
actividad que crea aislamiento manifestado 
por mensajes verbales de apatía. 
Familia 
 
00126 Conocimientos deficientes 
relacionado con falta de información accesible 
manifestado por dificultad en el manejo con 
el paciente. 
00146 Ansiedad relacionado con crisis 




PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN 
Una vez ya concluida la valoración y tras la selección de los diagnósticos, se 
procede a la etapa de planificación donde se determinan los cuidados 
enfermeros planteando los distintos resultados (NOC) y estableciendo las 
intervenciones (NIC). Seguidamente, en la etapa de ejecución estas se ponen 
en marcha mediante las actividades. 
PACIENTE 
00072 Negación ineficaz relacionado con temor a la pérdida de autonomía 
manifestado por incapacidad para admitir las repercusiones de la enfermedad 
en la vida cotidiana. 
NOC 1300 Aceptación: estado de salud. 
INDICADOR 130007 Expresa sentimientos sobre el 
estado de salud. 
 130008 Reconocimiento de la realidad de la 
situación de salud. 
NIC 5440 Aumentar los sistemas de apoyo. 
 
ACTIVIDAD 
Tras conocer el paciente su diagnóstico, determinar el grado de apoyo familiar 
conociendo si le serviría de soporte o ayuda en el curso de su enfermedad. 
Un desarrollo positivo de su curso clínico estaría relacionado con la presencia 
de su familia. Por ello, explicar al paciente, desde un inicio, que se va a 
trabajar con la familia para conocer si lo acepta o se debe posponer, y en qué 
va a consistir. 
Desarrollar la red de recursos sanitarios más próxima al paciente, ofrecer 
otras redes como asociaciones de salud mental de su entorno (Aragón) 
(asociación aragonesa pro salud mental o asociación de afectados por 
trastorno bipolar de Aragón (35)) y apelar al soporte social teniendo en 
cuenta que sus relaciones sociales es muy frecuente que sean diferentes al 
resto de personas (36).  
Transmitir la importancia que tiene mantener las relaciones sociales y/o 
familiares en el curso de su patología. En concreto, las familias actúan como 
agentes de bienestar, impiden o amortiguan situaciones de inseguridad. 
Además, ayudan al equilibrio psicológico, al afecto y al cuidado.  
El profesional deberá continuar conociendo las redes de apoyo del paciente 
para conocer si se mantienen o están deterioradas.  
NOC 1704 Creencias sobre la salud: percepción 
de amenaza. 
INDICADOR 170404 Preocupación sobre enfermedad. 
170412 Impacto percibido sobre el estado 
funcional. 
NIC 1302 Afrontamiento de problemas. 
4480 Facilitar la autorresponsabilidad. 
 
ACTIVIDAD 
Proporcionar atención y seguimiento sistemático individual facilitando 
información al paciente sobre su patología a partir de lo que conoce y 
observando lo que desea saber, llegando a lo denominado verdad soportable. 
Aportar formas de afrontamiento personal, fomentar estrategias para 
mejorar el funcionamiento global y no olvidar la prevención de la alteración 
de hábitos de vida saludable como las horas de sueño. 
Observar y hablar con el paciente sobre su estado actual e iniciar una 
autoobservación – autorresgistro (ANEXO 5). De este modo puede tomar 
control de su propia conducta. En las siguientes consultas, las conductas 
susceptibles de ser mejoradas se comentan con el paciente y se puede 
comenzar la técnica de moldeamiento, reforzando positivamente las 
respuestas para lograr la conducta final positiva o adaptativa deseada. Por 
ello, indagaremos en su motivación, hobbies o gustos para ofrecérselos modo 
premio. A parte de las TCC llevadas a cabo, fomentar la participación del 
paciente para empoderarle como responsable de sus autocuidados 
entendiendo que él tiene que ser el máximo colaborador en su curso clínico.  
 
NOC 1638 Compromiso del paciente. 
INDICADOR 163804 Identifica los factores que influyen 
en la salud. 
163807 Busca asistencia profesional cuando 
es necesario. 
NIC 5602 Enseñanza: proceso de enfermedad. 
 
ACTIVIDAD 
Informar de los síntomas prodrómicos ante posibles nuevos episodios 
maniacos o depresivos para que pida ayuda en cuanto detecte estos síntomas 
de alarma (ANEXO 6). Además, el profesional debe conocer que los pacientes 
jóvenes tienen más facilidad en detectarlos que los de mayor edad. (37) 
También, explicar detalladamente su régimen terapéutico para favorecer la 
adherencia al tratamiento evitando recaídas, un 64% de estos paciente 
presentan falta de cumplimiento (27). Aclarar cualquier sugerencia del 
paciente, trasmitir y monitorizar efectos secundarios que puedan tener.  
Informar de posibles elementos estresores, que pueden desencadenar en una 
recidiva además de los síntomas prodrómicos mencionados. Ayudar en el 
manejo de situaciones estresantes. Reconocer los recursos protectores en el 
paciente y utilizarlos como apoyo (ANEXO 7). 
Llevar a cabo el cuestionario estructurado y autoaplicado de Trastorno del 
Humor (ANEXO 8) en las diferentes consultas. 
 
00198 Trastorno del patrón del sueño relacionado con hiperactividad 
manifestado por insomnio mantenido. 
NOC 0003 Descanso. 
INDICADOR 000302 Patrón del descanso. 
NIC 1850 Mejorar el sueño.  




Realizar al paciente una Entrevista de Ritmos Biológicos para la Evaluación 
en Neuropsiquiatría (ANEXO 9). 
Elaborar una rutina a seguir todos los días antes de echarse a la cama 
decidida por el paciente (ANEXO 10) para favorecer y mejorar su descanso.  
Evitar interrupciones innecesarias, eliminar todos elementos que dificulten el 
descanso y lograr adaptar el lugar destinado al mismo según las necesidades 
de comodidad del paciente como la disminución de luz natural, el alcance de 
una temperatura idónea o el escoger una vestimenta confortable. 
 
00124 Desesperanza relacionada con prolongada restricción de la actividad 
que crea aislamiento manifestado por mensajes verbales de apatía. 
NOC 1208 Nivel de depresión. 
INDICADOR 120802: Pérdida de interés por actividades. 
120803: Ausencia de placer con actividades. 
NIC 5270 Apoyo emocional. 
 
ACTIVIDAD 
Ayudar a expresar sentimientos de desesperanza y estimular una percepción 
realista sobre su capacidad de interaccionar con otros con el fin de evitar el 
aislamiento social. Poner en contexto de que dichos sentimientos forman 
parte de su cuadro depresivo actual y recordar momentos de superación del 
paciente.  
Cuando el paciente verbalice las actividades que más incapaz se siente de 
realizar, debemos ofrecerle ayuda para desempeñar las mismas y marcar 
objetivos realistas y específicos. 
Poner en marcha la terapia interpersonal y del ritmo social:  
 
Escucha activa Ante la pérdida del yo sano por parte del 
paciente, se buscan nuevas iniciativas, intereses 
o aficiones junto a él. 
Resolver conflictos Con personas cercanas relevantes para el 
paciente así como reconocer por su parte la 




Seguir estrategias que le permitan conseguirlas 
como apuntarse a una nueva actividad y fruto 
de ello interaccionar con personas que tengan 
intereses comunes.  
 
Hacer hincapié en las rutinas cotidianas, sobre todo, en la regulación del 
sueño. Su organización disminuirá las recaídas (8,38).  
 
FAMILIA 
00126 Conocimientos deficientes relacionado con falta de información 
accesible manifestado por dificultad en el manejo con el paciente. 
NOC 01803 Conocimiento: proceso de la enfermedad. 
INDICADOR 180305 Descripción de los efectos de la 
enfermedad. 
180310 Descripción de los signos y síntomas de 
las complicaciones. 
NIC 5602 Enseñanza: proceso de enfermedad. 
 
ACTIVIDAD 
Intervención psicoeducativa individual familiar comunicando en qué consiste 
la enfermedad incluyendo la influencia que tiene en el paciente la falta de 
soporte social y/o familiar. Transmitir de forma clara que el paciente no se 
siente enfermo, los cambios de sintomatología que puede sufrir este 
consiguiendo un mejor desarrollo en su rol de cuidadores (39). Derivar a la 
familia si lo precisa a asociaciones de apoyo familiar. 
Realizar junto a ellos un plan de actuación ante cualquier recaída que el 
paciente sufra. Elaborar una lista de posibles síntomas prodrómicos del 
estado depresivo y maniaco y con intervenciones preventivas ante nuevos 
episodios (ANEXO 11) (40). 
 
00146 Ansiedad relacionado con crisis situacional manifestado por 
incertidumbre y nerviosismo. 
NOC 1302 Afrontamiento de problemas. 
INDICADOR 130201 Identifica patrones de superación 
eficaces. 
130205 Verbaliza aceptación de la situación. 
NIC 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.  
4920 Escucha activa. 
 
ACTIVIDAD 
Conocer la situación actual familiar, incentivar nuevas relaciones con 
familiares en la misma situación, informar del plan de cuidados del paciente, 
y del manejo en una posible crisis facilitando el contacto con profesionales 
(41). Se les proporcionará una página web de elaboración propia como apoyo. 
 
 
El motivo de su creación ha sido la necesidad observada en la familia 
entrevistada de un instrumento de fácil acceso con información básica y útil 
de la enfermedad. Será modificada según la experiencia de las demandas de 
las familias. 
También, facilitar la expresión de sentimientos no comunicados con 
anterioridad. Descubrir si hay dificultades comunicativas entre el paciente y 
su familia resolviendo conflictos y manteniendo al paciente con un buen 
soporte familiar (41).  
El profesional debe eliminar perjuicios ante la familia. Este debe saber el 
significado que tiene para el familiar el mensaje que nos transmite, respetar 
https://no-estas-solo69.webnode.es/ 
 
los silencios tratando de que sirvan de desahogo de preocupaciones o 
sentimientos y potenciar la asertividad ante variaciones de la conducta del 
otro (8).  
NOC 1404 Control del miedo. 
INDICADOR 140403 Busca información para reducir el 
miedo. 
140405 Planea estrategias de superación 
efectivas. 
NIC 5270 Apoyo emocional. 
 
ACTIVIDAD 
Mantener una relación terapéutica confidencial paciente – profesional. Hablar 
acerca del afrontamiento en episodios pasados de manía y depresión, y de la 
forma que se esperan manejar en un futuro (41). Hablar de sentimientos 
encontrados y reconocerlos con normalidad. Preguntar si necesita ayuda en 
los próximos si sucedieran y cómo le gustaría afrontarlos.  
NOC 1212 Nivel de estrés. 
INDICADOR 121215 Falta de memoria y bloqueos. 
121214 Inquietud. 
NIC 5240 Asesoramiento.  
5820 Disminución de la ansiedad. 
  
ACTIVIDAD 
Partiendo de una relación terapéutica asegurando la intimidad del paciente y 
su familia, conocer qué información desea el paciente que sea compartida 
con su familia enfatizando en la repercusión que tiene para ambos. Sobre 
todo, para la familia ya que le permite o no conocer las necesidades del 
paciente en cada momento (41). Partiendo de ello, asesorar según el episodio 
del paciente. Además, cuando estos entren en conflicto se les debe trasmitir 
que ambos expresen los sentimientos positivos y negativos relacionados con 
determinados comportamientos de forma clara y que pongan en práctica la 
escucha activa (40).  
Realizar técnicas de activación como la respiración profunda (42), facilitar la 
relajación disminuyendo los estímulos externos y practicar técnicas de 
relajación muscular de forma regular (ANEXO 12) que aminoran los niveles 
de ansiedad (43). 
  
EVALUACIÓN 
Para determinar la evolución del paciente y la familia junto a la eficacia del 
plan estandarizado de cuidados enfermeros elaborado, se realizan una serie 
de escalas y cuestionarios, pre y post intervención.  
En el paciente, se evalúan los indicadores escogidos con una escala tipo 
Likert. Se realiza la Health of the Nation Outcome Scale diseñada para medir 
los resultados de salud y asistencia sanitaria de servicios de salud mental 
para adultos. Además, mide sus distintos problemas sociales, personales y 
físicos. Por ello se le administrará al paciente para medir cambios o progresos 
a lo largo del tiempo (44,45). También, se utilizará la escala FATS (ANEXO 
13) utilizada en enfermedades mentales para evaluar el deterioro funcional 
que estos pacientes sufren. Los pacientes con TB mantienen un deterioro 
funcional que afecta a las esferas: cognitiva, laboral, relaciones 
interpersonales, actividades domésticas y relaciones sexuales (46). Además, 
el cuestionario de Trastorno del Humor que deberá repetirse siempre que 
observemos una variación en su estado del ánimo. En relación al sueño 
realizaremos el índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ANEXO 14) el cual 
mesura la calidad del sueño junto a sus alteraciones durante el último mes 
(47). 
Para evaluar las actividades familiares, respecto al nivel de ansiedad que 
estos sienten se determina el logro del afrontamiento de problemas a través 
de los indicadores seleccionados con una escala tipo Likert y la Escala de 
ansiedad y depresión de Goldberg (ANEXO 15). También se aplica la Escala 
de Sobrecarga del Cuidador de Zarit, analizando la esfera emocional de los 
cuidadores principales informales del paciente, su familia (ANEXO 16). 
  
CONCLUSIONES 
Tras la realización del presente trabajo se concluye con la necesidad 
prioritaria de una intervención precoz de la atención y en este caso de los 
cuidados de enfermería del paciente tras el diagnóstico de la enfermedad. Es 
imprescindible minimizar el impacto de esta enfermedad en el funcionamiento 
global, tanto en el paciente como en su familia. Por lo tanto, los profesionales 
no deben olvidar que no basta solamente con la correcta monitorización del 
tratamiento, sino que debe ser combinada con otras terapias no 
farmacológicas.  
Además, destacar la relevancia que constituye para el paciente el apoyo 
familiar. Son sus cuidadores informales principales y una intervención 
enfermera puede proporcionar el apoyo necesario para un afrontamiento 
adaptativo ante la nueva situación.  
Finalmente, se concluye que la aplicación del plan estandarizado de cuidados 
facilita el abordaje, desarrollo y su posterior evaluación sistemática con el fin 
de ajustarlo a la población afectada por trastorno bipolar.  
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DSM - V 
Trastorno bipolar tipo I TB I: episodio maniaco 
 TB I: episodio hipomaniaco 
 TB I: especificador con 
características psicóticas 
congruentes o no con el estado de 
ánimo, aplicado a episodio maniaco 
y/o episodio de depresión mayor. 
Trastorno bipolar tipo II TB II: episodio hipomaniaco. 
 TB II: especificador con 
características melancólicas y 
atípicas. 
 TB II: especificador con patrón 
estacional. 
 TB II: especificador con 
características psicóticas 
congruentes o no con el estado de 
ánimo, aplicado a episodio de 
depresión mayor. 
 TB II: especificador de la gravedad 










CIE - 10 
Trastorno bipolar (F31) Trastorno bipolar, episodio actual 
hipomaníaco (F31.0). 
 Trastorno bipolar, episodio actual 
maníaco, con síntomas psicóticos, 
grave (F31.2). 
 Trastorno bipolar, episodio actual 
depresivo, gravedad leve o 
moderada (F31.3). 
 Trastorno bipolar, episodio actual 
depresivo, grave, sin síntomas 
psicóticos (F31.4). 
 Trastorno bipolar, episodio actual 
depresivo, grave, con síntomas 
psicóticos (F31.5). 
 
 Trastorno bipolar, episodio actual 
mixto (F31.6). 
 Trastorno bipolar, actualmente en 
remisión (F31.7). 











Tratamiento farmacológico en 
episodio maniaco 
Los fármacos de primera línea son: 
neurolépticos atípicos en 
combinación con los estabilizadores 
del ánimo para prevenir las recaídas. 
El paciente que toma Carbonato de 
litio, estabilizador del ánimo, debe 
hacerse analíticas cada tres meses 
para medir su concentración en 
sangre debido a su escaso rango 
terapéutico. (48).  
Tratamiento farmacológico en 
episodio depresivo 
Para los episodios depresivos está 
aprobado el uso de Olanzapina junto 
a Fluoxetina, Quetiapina o 
Hidrocloruro de Lurasidona. El 
enfoque es distinto a la depresión 
unipolar. No se incluyen los 
antidepresivos tricíclicos ya que 













Test Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  
(51) 
Paso 1: 0 
Talla: 155 cm 
Peso: 53 kg 
IMC: 22.06 
Paso 2: 1 
Pérdida de 4 kg. Es decir, del 
7,5%. 
Paso 3: 0 
Paso 4: 1 
Resultado: Riesgo intermedio de malnutrición. 
ANEXO 5 
Autoobservación – autorregistro. 
 DÍA 1 DÍA 2 DÍA 3 DÍA 4 DÍA 5 DÍA 6 DÍA 7 
 T/P/X T/P/X T/P/X T/P/X T/P/X T/P/X T/P/X 
TOMA DE 
TRATAMIENTO 
       
HORAS DE SUEÑO (6 
– 8 H) 
       
ASEO PERSONAL 
(ducha, lavado de 
pelo, lavado de 
dientes, uñas de pies 
y manos en buen 
estado) 
       
COMIDAS (desayuno, 
almuerzo, comida, 
merienda y cena) 
       
VESTIMENTA LIMPIA        











ANEXO 6  
Síntomas prodrómicos 
EPISODIO MANIACO EPISODIO DEPRESIVO 
Aumento de la energía y actividad Ánimo más bajo  
Verborrea Alteración en el pensamiento  
Irritabilidad Disminución de la energía 





















Modelo de inestabilidad en las posibles recaídas del paciente con trastorno 
bipolar. El profesional puede utilizarlo como referencia, aunque deba 























Entrevista de Ritmos Biológicos para la Evaluación en Neuropsiquiatría 
(Biological Rhythms Interview of Assessment in Neuropsychiatry, BRIAN). 
Consiste en 18 ítems divididos en cuatro áreas relacionadas con la ruptura de 
los ritmos circadianos en pacientes psiquiátricos, es decir ritmos sociales y 
del sueño, actividades y el patrón de alimentación. La puntuación va de 1 a 
72 donde la máxima puntuación significa una alta alteración severa en los 




















Registrar los ritmos vitales del paciente y partiendo de estos, ir introduciendo 
pequeñas modificaciones decididas por el paciente hacia lo deseable. Conocer 
si precisa ayuda farmacológica e informar a su psiquiatra responsable. Ayudar 
al paciente a conocer qué aspecto puede mejorarse: luz ambiental, pijama, 
horarios etc. También, informar al paciente que la realización de ejercicio 
vigoroso de forma regular favorecería un sueño más profundo (16). 
Se elabora una nueva rutina basada en lo que él ya realizaba anteriormente, 
totalmente determinada por el paciente con el fin de que él tome conciencia 




















Informar a las familias de intervenciones preventivas de un nuevo episodio: 
 Acudir junto al paciente a una cita con el psiquiatra de referencia para 
que este considere si es necesario una modificación en el tratamiento. 
 Evitar conflictos familiares mantenidos en el tiempo y sin resolver. 
 Observar el estado de ánimo del paciente y comunicarles a sus 




















Realizar esta práctica en un ambiente confortable sin distracciones y con 
vestimenta cómoda. Se llevará a cabo sobre un sofá, sillón o cama que 
permitan apoyar la espalda, cabeza, nuca y se puedan estirar las 
extremidades inferiores. Las primeras veces que hagamos esta técnica de 
relajación será conveniente que mantengamos los ojos cerrados. 
De este modo, recogeremos toda nuestra concentración en un grupo de 
músculos. En primer lugar, los tensaremos durante unos segundos a la vez 
que inspiramos (hasta tener la sensación de tensión muscular) y reduciremos 
esta tensión hasta percibir la relajación mientras exhalamos todo el aire 



















La escala FAST formada por 24 ítems reunidos en 6 áreas: autonomía, 
funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones 
interpersonales y ocio. Necesita entrenamiento por parte del profesional ya 
que se trata de una escala heteroaplicada. 
 
 
   
  
ANEXO 14 
El índice de calidad de sueño de Pittsburgh tiene 19 preguntas de 
autoevaluación y otras 5 para el compañero de habitación o cama. 
Únicamente las 19 primeras son las que sirven para la obtención de la 
puntuación global. Dichas preguntas están distribuidas en 7 áreas: calidad 
subjetiva del sueño, latencia, duración, eficiencia, perturbaciones del sueño, 
uso de medicación para dormir y disfunción nocturna. La puntuación máxima 
es 21 y la mínima 0. Cuando se obtienen menos de 5 puntos se considera 
que no hay problemas se sueño. De los 5 a los 7 puntos se dice que merece 
atención médica el paciente. De los 8 a los 14, merece atención y tratamiento. 





Escala de Ansiedad y depresión de Goldberg.  
Se trata de un instrumento de tipo estructurado y heteroaplicado (54). Cada 
subescala tiene 4 ítems además de un grupo de 5 ítems que se realizan 
cuando son positivas dos respuestas o más en la subescala de ansiedad y una 
o más en el caso de la de depresión. 
Cada escala posee un resultado independiente. En el caso de la escala de la 
ansiedad cuando obtiene 4 o más puntos se considera que el paciente tiene 
ansiedad. En la escala de depresión si se tienen 2 o más puntos es cuando se 
baraja que el paciente sufre depresión. A pesar de tener en una sub escala 0 
puntos pero en la otra sobre pasar el límite, se considera que sufre bien 




Escala de carga del cuidador de Zarit tiene una puntuación máxima de 88 
puntos considerándose las puntuaciones mayores a 56 como sobrecarga 
intensa y las inferiores a 46 como no sobrecarga. 
(56) 
